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Radiologia Intervencionista en la Colangitis Esclerosante

HECTOR ESPINOSA
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canalicular, Protesis biliar.

Se describen e ilustran procedimientos de cateterismo per-
cuténeo de la via biliar para el tratamiento no operatorio de
dos pacientes con estenosis de los canales biliares extra-
hepaticos por colangitis esclerosante.

En el estudio del paciente con ictericia obstructiva es indis-
pensable visualizar el arbol biliar intra y extrahepatico por
métodos radiologicos, sea por colangiografia endoscopica
retrograda (CER) o por colangiografia percutdnea trans-
hepatica (CPT). La ventaja de este Gltimo procedimiento es
que permite la valoracion completa del arbol biliar, del nivel
de su obstruccion y, en forma bastante aproximada, deter-
minar su etiologia. Esto hace que este procedimiento sea
actualmente el de eleccion en el diagnostico de la colangitis
esclerosante, primaria o secundaria. La obtencion de las
imagenes de estenosis y de dilataciones tipicas de la enfer-
medad, hacen de él un procedimiento de gran exactitud
para el diagnostico diferencial con otras entidades como
lesiones infiltrantes malignas primarias o secundarias. El
diagnostico definitivo siempre dependera, sin embargo, de
la anatomia patologica.

La colangitis esclerosante primaria es una enfermedad in-
flamatoria progresiva obliterante que usualmente afecta al
sistema biliar intra y extrahepatico (1), cuyo proceso avan-
za hacia la insuficiencia hepatica por cirrosis biliar e hiper-
tension portal, a pesar de diversas modalidades de trata-
miento médico o quirirgico.

Recientemente Martin y colaboradores (2), utilizando caté-
teres por via percutdnea dilataron con éxito dreas de este-
nosis critica en el canal hepatocolédoco en dos pacientes
con colangitis esclerosante primaria, con desaparicion de la
ictericia durante cinco y siete meses respectivamente, por
lo cual recomiendan esta técnica como tratamiento paliati-
vo. Los pacientes estudiados en el Centro Médico de los
Andes han sido sometidos a un manejo combinado con téc-
nicas de catéteres por via percutanea y procedimientos qui-
rirgicos.

Doctor Héctor Espinosa, M.D. - Jefe del Departamento de Imdgenes
Diagnosticas, Centro Médico de los Andes, Bogota, Colombia.

Estos novedosos procedimientos de radiologia intervencio-
nista fueron utilizados con resultados promisorios en dos
pacientes recientemente atendidos en el Centro Médico de
los Andes de Bogota.

TECNICAS PERCUTANEAS

Una vez obtenida la opacificacion del arbol biliar mediante
colangiografia percutdnea transhepatica con aguja fina, se
analiza el patron colangiografico para identificar las esteno-
sis segmentarias caracteristicas de la colangitis esclerosante
primaria; segin el patron de las dilataciones encontradas,
se practica un drenaje biliar externo o interno-externo,
segun el procedimiento descrito inicialmente por Molnar y
Stockum (3) en 1974 y popularizado por Ring (4), el cual
consiste en insertar por via percutdnea transhepatica un
catéter de grueso calibre (No. 8.3 F) con orificios laterales
a lo largo del catéter, proximal y distal a la obstruccidn, si
se logra vencerla, con el fin de establecer el flujo de bilis en
forma anterograda hacia el duodeno o en forma retrograda
hacia el exterior. Con este procedimiento se puede drenar
la bilis infectada, que suele hallarse en 1a mayoria de estos
casos, mejorando asf las condiciones clinicas del paciente
para poder decidir sobre el tipo de tratamiento ulterior, sea
quirirgico o con técnicas de dilatacion percutdnea median-
te catéteres con balon. Cuando no se puede vencer la obs-
truccion a través de la estenosis, se puede establecer un
drenaje biliar externo (Fig. 1) para controlar el proceso de
colangitis aguda y sepsis, el cual debe ser complementado
con la administracién intravenosa de antibioticos adecua-
dos. En el caso ilustrado en la figura 1 el catéter fue intro-
ducido con los orificios en las diferentes porciones de los
conductos hepaticos izquierdos y derechos, a fin de lograr
el mejor drenaje externo posible de la bilis infectada y
preparar los conductos para una intervencion quirurgica
ulterior, tal como la derivacidon del hepatico izquierdo a un
asa yeyunal.

La otra modalidad de tratamiento no quirirgico y de tipo
paliativo es la dilatacion de la estenosis con catéteres, pro-
cedimiento descrito inicialmente por Molnar y Stockum (5)
en 1978, para la dilatacién de la estrechez de una colédoco-
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. Fig. 1. Dilataciones de los conductos
biliares intrahepdticos con estenosis se-
cundaria o colangitis esclerosante pri-
maria. Aparece un catéter de drenaje
biliar externo, el cual se encuentra in-
sertado de tal forma que comunica los
conductos izquierdos y derechos.

Fig. 2-A. Colangiografia percutdinea
que demuestra zona de estenosis en el
canal hepdtico comun secundaria a
colangitis estenosante.

Fig. 2-D. Catéter de drenaje biliar in-

Fig. 2-B. Catéter de dilatacién con Fig. 2-C. Radiografia de control reali- terno y externo insertado para mante-
balon de 8 mm. introducido en la zona zada después de dilatacion con el ba- ner la permeabilidad de la via biliar y
de la estenosis, por via percutdinea lon, efectuada por un periodo de 8 para futuros controles colangiogrdficos
transhepdtica. horas. y eventuales redilataciones.
enterostomia y de una estrechez en el colédoco asociada luminales percutdneas, en las dilataciones benignas de los
con un cdlculo. conductos biliares.

Posteriormente Burhenne (6) en 1980 comenz6 a utilizar Las estenosis ideales para dilatacion con esta técnica de
el catéter de Griintzig, disefiado para las angioplastias intra- catéter con balon son aquellas de tipo concéntrico, de poca
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longitud y localizadas en conductos de adecuado calibre.
Una vez establecido el tracto percutdneo, por via trans-
hepatica o por el trayecto fistuloso (4-6 semanas), dejado
por el tubo en “T” introducido en una cirugia previa, se
pasa el catéter con balon (de Griintzig), cuyo didmetro (4,
6, 8 0 10 mm.) debe ser escogido segin el resto de la via
biliar indemne; el baldn es insertado en el sitio preciso de la
estenosis (Fig. 2), se infla luego a una presion de 6 a 8
atmosferas durante 2 minutos, y se repite este procedimien-
to durante la misma sesion en tres o cuatro oportunidades
hasta cuando el catéter con el balon inflado pueda ser des-
lizado a través de la estenosis de una manera facil.

Salomonwitz y Castafieda (7) recomiendan dejar el catéter
con ei balon inflado durante 10-12 horas. Esta modalidad
fue aplicada en el segundo caso en esta institucion con re-
sultados iniciales satisfactorios. Completada la dilatacion de
la estenosis, se deja un catéter de Ring de drenaje biliar
interno-externo 8.3 F, para preservar el tracto de acceso y
controlar cada dos meses, mediante colangiografia por tubo,
la permeabilidad del conducto biliar e identificar posibles
reestenosis. Ante esta ultima posibilidad, el procedimiento
de dilatacion puede y debe ser repetido hasta cuando la
apariencia colangiografica sea suficientemente satisfactoria
y este hallazgo concuerde con la evolucion clinica favorable
del paciente. En la mayoria de los casos la apariencia esté-
tica de la lesion en la colangiografia no se correlaciona en
forma adecuada con los resultados clinicos, por lo cual es
recomendable utilizar estudios de manometria biliar que
fisiologicamente son mas indicativos de la desaparicion de la
estenosis: al no existir gradiente, o cuando éste es menor

al encontrado en la sesion inicial, se puede considerar el
resultado exitoso desde el punto de vista funcional.

Cuando no se logra una adecuada dilatacion de la estenosis,
se puede introducir por la misma via percutanea una prote-
sis biliar interna (Fig. 3) con orificios laterales en sus extre-
mos, dejandola enclavada en el interior del conducto biliar,
para reemplazar con ella al sistema de drenaje biliar interno-
externo. La desventaja de esta protesis es que se puede obs-
truir por detritos y bilis espesa, lo cual produce un cuadro
clinico de colangitis y sepsis; en este momento se debe
practicar limpieza de la protesis por técnica endoscopica,
procedimiento que puede resolver el problema.

Por lo reciente de la introduccion de estas técnicas, es rela-
tivamente escasa la experiencia informada en la literatura
mundial, por lo cual los resultados pueden ser considerados
por algunos como inciertos. Lo importante es que en el
manejo de las ‘‘colangitis-estenosantes’, y especialmente de
la colangitis esclerosante primaria, deben utilizarse teenicas
combinadas, quirtirgicas y percutdneas como las descritas.
Su advenimiento significa una adicion importante al arma-
mentario terapéutico en esta compleja e inexorable enfer-
medad.

ABSTRACT

The techniques of percutaneous biliary catheterization for the non-
operative management of two patients with strictures of the extra-
hepatic biliary tract due to sclerosing cholangitis are described and
illustrated.

Fig. 3-A. Prétesis biliar interna introducida por via percu-
tdnea que comunica los conductos biliares internos y el
duodeno. Esta se ha utilizado en casos de reestenosis.

Fig. 3-B. Aspecto radioldgico de la localizacion de la pro-
tesis biliar interna.
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